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A vec ou sans sus-decalage de 
ST a T entree, avec ou sans 
ascension des marqueurs bio- 
logiques au decours et avec ou sans 
onde Q a la sortie, les patients ayant 
presente un syndrome coronaire aigu, 
sont supposes cliniquement stabilises 
apres la periode critique de Thospita- 
lisation. Apres les spectaculaires et gra- 
tifiantes interventions de la periode 
aigue, l’ordonnance de sortie engage 
la phase, apre, de la prevention secon- 
daire. 


Cadre et fond 

DE L’ORDONNANCE 
Bien que ne disposant pas de donnees 
epidemiologiques quantitatives pre- 
cises, chaque annee en France, 150000 
a 180000 nouveaux patients sont 
concernes par cette ordonnance. Apres 
avoir survecu a la periode critique, ils 
restent sounds a un risque de mort coro- 


Chaque annee en France, I’ordonnance de sortie d’un syndrome 
coronaire aigu avec ou sans sus-decalage de ST concerne 150000 a 
180000 nouveaux malades. La cible est double :d’une part, 
I’atherosclerose, affection diffuse, evolutive et qui, dans cette 
situation, sort d’une phase d’instabilite; d’autre part le myocarde, 
souvent revascularise et plus ou moins altere dans ses proprietes 
contractiles et electrophysiologiques. Balisee par les preuves et 
toujours centree par le conseil hygieno-dietetique et par 
I’association de statines et d’aspirine, I’ordonnance est 
personnalisee selon devaluation du risque atherosclereux et 
myocardique propre a chaque patient. L’ordonnance inaugure la 
phase de la prevention secondaire. Elle marque la premiere etape 
d’une surveillance, plus ou moins longue, mais toujours definitive 
d’une affection potentiellement evolutive. Elle est le premier pas 
d’un accompagnement attentif d’un patient informe et remis en 
confiance, qui doit eviter les pieges du dilettantisme desinvolte 
et de I’acharnement obsessionnel. 


naire variable selon le contexte etio- 
logique et la nature de l’evenement ini- 
tial. Apres un infarctus transmural, la 
mortalite post-hospitaliere est estimee 
aux alentours de 10% au cours de la 
premiere annee et de 5 % par an 
ensuite. 1 Dans les suites d’un angor 
instable sans sus-decalage du segment 
ST, le risque est moins eleve mais sub- 
sisted Dans T etude Frisc II, qui a 
confirme l’utilite d’une revascularisa- 
tion myocardique dans les suites d’un 
angor instable, le taux cumule de deces 
coronaires et d’ infarctus etait de 5 % 
a 20 mois. 3 

La reelle gravite de T atherosclerose 
repose essentiellement sur les pheno- 
menes d’instabilite de la plaque. Recon- 
nues comme les premieres responsables 
des manifestations cliniques aigues de 
la maladie coronaire, ces complications 
eruptives peuvent etre asymptomatiques 
et participer, par le phenomene cicatri- 
ciel induit, au developpement insidieux 
des stenoses coronaires stables. De plus, 
dans T instant du syndrome coronaire 
aigu, les lesions instables sont parfois 
multiples; Tune est responsable du 
tableau clinique et les autres demeu- 
rent silencieuses. 4 La connaissance de 
ces lesions instables asymptomatiques 
donne toute leur signification aux 
mesures de prevention. 

La medecine fondee sur les preuves 
participe peu a peu a (’elaboration de 
recommandations qui orientent la pres- 
cription afin de repondre aux 3 regies 
de la pratique : efficacite, securite et 
sobriete. Elle ne saurait couvrir le large 
eventail des presentations cliniques des 
syndromes coronaires aigus. Ainsi, au 
cas par cas, la nature de la prescrip- 
tion est guidee par le contexte etiolo- 
gique, par la diffusion et la gravite des 
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lesions atherosclereuses et par la qua- 
lite hemodynamique et rythmique du 
myocarde souvent revascularise. 

TRAITEMENT DE 
l’atherosclerose 

La prescription vise a stabiliser la 
plaque et a en maitriser la composante 
thrombotique afin de minimiser le 
risque de survenue d’un nouvel eve- 
nement aigu et de prevenir T evolution 
silencieuse vers la stenose coronaire 
stable. L’atherosclerose est multifac- 
torielle et, par consequent, son traite- 
ment passe par la correction de tous les 
facteurs de risque modifiables. A ce 
jour plusieurs classes medicamenteuses 
ont une efficacite demontree, avec des 
effets stabilisants sur la lesion athero- 
thrombotique. 

Antiagregeants plaquettaires 

L’aspirine, inhibiteur de la cyclo-oxy- 
genase de type 1 , bloquant la synthese 
du thromboxane A2, diminue l’agre- 
gation plaquettaire et participe a 1’ ame- 
lioration de la fonction endotheliale. 
Son efficacite preventive est depuis 
longtemps reconnue. A un an, dans les 
suites d’un infarctus, son utilisation 
prolongee s’associe a une diminution 
significative du risque d’infarctus non 
mortel, d’ accident ischemique cerebral 
et de deces de respectivement 31%, 
39 % et 1 2 %. 5 La dose retenue se place 
entre 75 et 250mg/j. L’aspirine est le 
pivot d’une ordonnance de prevention. 
Le clopidogrel (Plavix) est une nou- 
velle thienopyridine bloquant la voie 
de 1’ adenosine diphosphate. Sa place 
substitutive ou additive de l’aspirine 
n’est encore que partiellement definie. 
En substitution, son choix s’ impose 
dans les situations de contre-indication, 
d’intolerance ou de complications de 
l’aspirine. Elle est justifiee, depuis les 
resultats de 1’ etude Caprie, dans la 
maladie coronaire associee a d’autres 
localisations cliniques de l’atheroscle- 
rose, notamment au niveau des 
membres inferieurs. 6 En association 
avec 1’aspirine dans le traitement ini- 
tial et secondaire des syndromes coro- 
naires aigus sans sus-decalage de ST, 
le role additif du clopidogrel est sug- 
gere par les resultats de T etude Cure. 7 
Par rapport a l’aspirine seule, T asso- 
ciation clopidigrel-aspirine reduit de 
20 %, a 9 mois, le risque combine de 


deces, d’ accident arteriel cerebral et de 
recidives d’infarctus (9,3% contre 
11,4%; p < 0,001). Toutefois, le clo- 
pidogrel ne diminue pas la mortalite 
cardiovasculaire (5,1 contre 5,5%) et 
augmente le risque de saignement 
grave (3,7 contre 2,7 % ; p = 0,001). 
L’ autorisation de mise sur le marche de 
cette association dans les suites d’un 
syndrome coronaire aigu sans sus- 
decalage de ST est, a ce jour, en cours 
d’etude. Le risque de cytopenie est 
faible, bien inferieur a celui de la ticlo- 
pidine (Ticlid), et ne justifie pas de sur- 
veillance biologique particuliere. 

Medicaments antilipidiques 

Les statines , diminuant principalement 
le cholesterol lie aux proteines de faible 
densite (LDL), ont une efficacite lar- 
gement demontree dans la prevention 
secondaire. 8 - 9 A 5 ans, la reduction du 
risque relatif de deces d’origine coro- 
naire est de 24%. De meme, les inci- 
dences des infarctus tardifs et du taux 
de revascularisation myocardique 
secondaire sont respectivement dimi- 
nuees de 23 a 29 % et de 20 a 26 %. 
De plus, en revelant une reduction de 
19 a 30% du risque d’ accident arte- 
riel cerebral, ces etudes confirnrent le 
benefice global des statines. Ces effets 
favorables sont observes quelle que soit 
la cholesterolemie des patients ayant 
une maladie coronaire patente ou 
potentielle. 

Deuxieme arme de la prevention secon- 
daire, les statines doivent etre syste- 
matiquement prescrites dans les suites 
d’un syndrome coronaire aigu. Les 
dosages lipidiques ulterieurs condui- 
ront a adapter la dose au regard du LDL 
cholesterol dont la concentration doit 
se placer au-dessous de 1,3 g (3,4 
mmol/L) selon les recommandations 
de T Agence frangaise de securite sani- 
taire des aliments et des produits de 
sante (Afssaps) pour atteindre le seuil 
de 1 g (2,6 mmol/L) selon les recom- 
mandations americaines. Les effets 
hepatiques et musculaires doivent faire 
Tobjet d’une surveillance clinique et 
biologique en tenant compte des nom- 
breux facteurs de meprise, non iatro- 
geniques, susceptibles d’induire des 
anomalies viscerales, notamment mus- 
culaires. 

Les fibrates ont aussi une efficacite 
prouvee en prevention secondaire avec, 



a 5 ans, une reduction significative de 
22% du risque cumule d’infarctus et 
de deces d’origine coronaire. 10 Apres 
un syndrome coronaire aigu, ces mole- 
cules peuvent trouver une place chez 
les patients presentant une hypercho- 
lesterolemie mixte avec un LDL cho- 
lesterol bas et un cholesterol lie aux 
proteines de haute densite (HDL) infe- 
rieur a 0,35 g (0,9 mmol/L), notamment 
s’il existe un diabete. Dans certaines 
situations metaboliques complexes, 
Tassociation d’une statine et d’un 
fibrate, ou un autre agent antilipidique, 
peut etre envisagee en collaboration 
avec les lipidologues et sous le cou- 
vertd’une surveillance attentive. L’em- 
ploi des acides gras n-3 polyinsatures 
(huile d’origine marine en particulier) 
releve egalement d’ indications speci- 
fiques. 11 

Autres medicaments 

Les inhibiteurs de l’enzyme de conver- 
sion de l’angiotensine (IEC) ont la 
capacite d’ameliorer la fonction endo- 
theliale. La preuve de leur efficacite cli- 
nique est apportee par les resultats de 
1’ etude Hope qui atte stent d’une reduc- 
tion de 22%, a 4 ans, du risque d’in- 
farctus, de deces et d’ accident arteriel 
cerebral chez les patients exposes a un 
haut risque cardiovasculaire et presen- 
tant une bonne fonction ventriculaire 
gauche. 12 

Les anti-oxydants, les antibiotiques 
(macrolides) et les cestroprogestatifs 
chez la femme menopausee, n’ont pas 
d’utilite clinique prouvee, en depit de 
leur action potentiellement benefique sur 
1’evolution de l’atherosclerose. n - 13-15 

Regies hygieno-dietetiques 
et maitrise globale du risque 

Les interventions medicamenteuses 
n’ont veritablement de sens et d’effet 
qu’avec la mise en application conco- 
mitante des mesures hygieno-diete- 
tiques. Programmee selon le niveau des 
capacites myocardiques, l’activite phy- 
sique, doit etre recommandee non 
seulement pour ses effets generaux 
et cardiaques mais aussi pour ses pos- 
sibles proprietes « anti-atherosclereuses ». 
L’exercice physique participe, en effet, 
a l’elevation du HDL cholesterol dont 
le niveau trop bas est aujourd’hui iden- 
tifie comme un marqueur de risque 
coronaire. La dietetique est expliquee 
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et soutenue par un conseil nutritionnel, 
quantitatif et qualitatif, definissant une 
alimentation equilibree et favorisant un 
apport des graisses mono insaturees au 
detriment des graisses saturees. 16 - 17 
Les facteurs de risque de l’atheroscle- 
rose ne se resument pas a la seule dys- 
lipidemie. La prevention passe aussi 
par la correction de tous les facteurs 
de risques. Au besoin, l’ordonnance de 
sortie s’appuie sur une consultation 
multidisciplinaire associant le diabe- 
tologue. La suppression du tabac est 
imperative et l’aide au sevrage taba- 
gique fait appel aux agents substitu- 
tifs et, au besoin, aux consultations spe- 
cialement dediees. 

Traitement de l’ischemie 

MYOCARDIQUE 

II s’agit, ici, de proteger le myocarde 
par le maintien du bon equilibre entre 
apport et besoins d’oxygene, de sou- 
tenir la fonction systolique du ventri- 
cule gauche et, le cas echeant, de main- 
tenir la permeabilite des arteres 
coronaires revascularisees. 

Cardioprotection 

Les P-bloquants, en participant a la 
diminution des risques de deces glo- 
bal de 22 %, de mort subite de 32 % et 
de recidives d’infarctus de 27 %, ont 
une efficacite largement prouvee dans 
les suites d’un syndrome coronaire 
aigu. 18 Ainsi est cliniquement confir- 
mee leur capacite a epargner les besoins 
en oxygene du myocarde et a corriger 
1’ instability; electrique. 

Les derives nitres d’ action prolongee, 
bien que souvent presents, n’ont pas de 
benefice prouve dans cette situation cli- 
nique. Les inhibiteurs calciques, classe 
medicamenteuse inhomogene, n’ont 
pas d’efficacite solidement demontree. 
Certains d’ entre eux, vasodilatateurs et 
accelerateurs du pouls, sont consideres 
comme deleteres dans l’infarctus aigu. 
D’autres, plus freinateurs, trouvent leur 
place dans les contre-indications ou 
complications des P-bloquants et dans 
les formes de syndromes coronaires 
aigus dominees par une composante 
vasospastique. 19 - 20 Parmi, les anti- 
arythmiques, seule l’amiodarone a une 
utilite prouvee dans le postinfarctus 
en reduisant la mortalite par trouble 
du rythme. 21 Apres un syndrome coro- 
naire aigu et sous le couvert d’une sur- 


veillance thyroidienne, pulmonaire et 
oculaire, cette molecule est prescrite, 
souvent en association avec un |3-blo- 
quant, chez les sujets formellement 
identifies comme a haut potentiel aryth- 
mique. 

Soutien de la fonction 
ventriculaire gauche 

La qualite de la fonction ventriculaire 
gauche commande en partie le pronos- 
tic lointain des syndromes coronaires 
aigus. Ces patients sont potentiellement 
exposes au risque d’ incompetence car- 
diaque secondaire par remodelage tar- 
dif de la cavite ventriculaire gauche. 
Ce phenomene, dont le mecanisme 
n’est que partiellement elucide, 
concerne bien sur les patients victimes 
d’ un infarctus, meme revascularise a la 
phase de constitution. II peut egalement 
affecter les patients ayant presente un 
syndrome coronaire aigu sans sus- 
decalage de ST d’autant plus que ce 
nouvel evenement ischemique vient 
souvent troubler revolution d’une 
maladie coronaire deja ancienne. 
L’ evaluation hospitaliere de la fonction 
ventriculaire gauche vise a identifier 
les patients exposes au risque d’insuf- 
fisance cardiaque differee. 

Les inhibiteurs de l 'enzyme de conver- 
sion de l’angiotensine, capables de pre- 
venir la dilatation ventriculaire gauche 
et de minimiser T activation neuro- 
hormonale reflexe, ont une efficacite 
clinique demontree. Non systematique 
au decours de tout syndrome coronaire 
aigu, leur prescription est de regie 
quand la fraction d’ejection ventricu- 
laire est inferieure a 40%. Dans cette 
situation, le risque de deces secondaire 
est diminue de 19 a 27 % par l’emploi 
de cette classe medicamenteuse. 22 La 
mauvaise tolerance (toux, phenomenes 
allergiques) de cet agent vasodilatateur 
peut conduire a Lemploi d’un antago- 
niste de l’angiotensine 2 (sartans) bien 
que cette classe medicamenteuse n’ait 
pas encore prouve un benefice signi- 
ficatif dans le traitement de l’insuffi- 
sance cardiaque d’origine ischemique. 
Le syndrome coronaire aigu compli- 
que d’une insuffisance cardiaque chro- 
nique patente releve d’un traitement 
classique centre par l’association d’un 
inhibiteur de 1’ enzyme de conversion 
de l’angiotensine et d’un diuretique 
avec, selon le cas, un derive nitre a libe- 


ration prolongee et un digitalique chez 
les sujets en fibrillation atriale. Plus 
recemment, dans la maladie coronaire 
avec insuffisance cardiaque stabilisee, 
les P-bloquants se sont averes bene- 
fiques avec une reduction significative 
de la mortalite secondaire. Sous le cou- 
vert d’une surveillance attentive, cette 
classe pharmacologique appartient 
aujourd’hui au traitement de la car- 
diomyopathie ischemique. 23 - 24 

Surveillance 

de la revascularisation 

L’ attitude invasive, fondee sur la coro- 
narographie precoce, a prouve sa supe- 
riority: sur l’expectative attentiste dans 
le traitement initial d’un syndrome 
coronaire aigu. Portant surl’aire mena- 
cee par le syndrome coronaire aigu ou 
sur un autre territoire, la revasculari- 
sation est majoritairement assuree par 
une angioplastie avec pose d’une endo- 
prothese dans plus de 80% des cas. 

Angioplastie 

Aucune classe medicamenteuse n’a 
d’efficacite veritablement prouvee dans 
la prevention de la restenose. Aussi, 
l’ordonnance de sortie a pour but essen- 
tiel de prevenir le risque de thrombose 
subaigue de l’endoprothese. Les nou- 
veaux precedes interventionnels, curie- 
therapie endocoronaire et surtout 
« stents actifs » (rapamycine), exposent 
au risque accru de thrombose differee 
et tardive. Avec ces methodes, l’asso- 
ciation d’aspirine et de clopidogrel, 
depuis longtemps consacree dans le 
mois suivant la pose d’une endopro- 
these, est reconduite pour une periode 
d’au moins 6 mois apres l’angioplas- 
tie. 25 

Pontage aortocoronaire 

La permeabilite des pontages est mena- 
cee dans le temps par des phenomenes 
successifs de thrombose, de fibrose et 
enfin d’atherothrombose. Le risque ini- 
tial de thrombose est plus particulie- 
rement marque pour les greffons vei- 
neux dont la permeabilite n’est plus 
en moyenne que de 80 %, 6 mois apres 
l’intervention. L’antiagregation pla- 
quettaire par la prescription d’ aspirine, 
ici aussi, a une utilite prouvee. 26 Les 
anticoagulants oraux trouvent une place 
preferentielle dans les situations a haut 
risque de thrombose par stagnation san- 
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guine : dolichomegacoronaires, ecta- 
sies ventriculaires ou atriales gauches 
et, bien sur, fibrillation atriale. 

T RAITEMENT DU MALADE 
L’ordonnance de sortie s’adresse a un 
patient evalue dans la globalite de sa 
maladie et considere au travers du 
retentissement personnel, familial et 
professionnel de T affection. Elle doit 
ainsi permettre de placer les jalons de 
la surveillance et de Taccompagnement 
du malade. 

Le risque 

Au regard du potentiel evolutif de 
l’atherosclerose et de l’etat du myo- 
carde, il convient de distinguer les 
sujets a faible risque et a haut risque 
qui releveront d’une ordonnance et 
d’une surveillance adaptees. 

Le sujet ayant une atteinte d’un seul 
tronc coronaire corrigee par une endo- 
prothese, presentant une fonction ven- 
triculaire gauche normale sans poten- 
tiel arythmogene et expose au seul 
danger d’un tabagisme dorenavant 
interrompu, peut etre considere comme 
soumis a un faible risque aussi bien 
atherosclereux que myocardique. 
L’ordonnance, ici simple, peut se resu- 
mer a une seule chimiotherapie anti- 
atherosclereuse, fondee sur 1’ associa- 
tion de mesures hygieno-dietetiques, 
d’aspirine et d’une statine. Chez un 
patient cooperant, la surveillance, peu 
contraignante, est balisee, une fois par 
an, par un test d’ effort et un dosage 
des lipides, des enzymes musculaires 
et hepatiques et de la glycemie. 

Le patient jeune, diabetique ou pre- 
sentant une dyslipidemie familiale, est 
expose a un risque evolutif athero- 
sclereux plus eleve. Apres concertation 
multidisciplinaire, rapprochant car- 
diologue, lipidologue, diabetologue et 
dieteticien, 1’ ordonnance antiathero- 
sclereuse est plus large associant, selon 
le cas, plusieurs agents antiagregeants, 
plusieurs molecules antilipidiques et 
un inhibiteur de l’enzyme de conver- 
sion de l’angiotensine. Elle est evolu- 
tive, au gre d’une surveillance biolo- 
gique etroite visant a une normalisation 
stride de la glycemie et des lipides avec 
un objectif de LDL cholesterol infe- 
rieur ou egal a 1 g (2,6 mmol)/L et de 
HDL cholesterol superieur a 0,4 g 
(1 mmol)/L. Ce patient est attentive- 


ment soutenu dans la maitrise de son 
risque arteriel et etroitement surveille 
par des tests ergometriques, au besoin 
sensibilises par des explorations scin- 
tigraphiques. 

Le malade incompletement revascu- 
larise avec une ischemie residuelle, une 
dysfonction du ventricule gauche et un 
potentiel arythmique marque est un 
autre sujet a risque evolutif eleve. Le 
risque myocardique est, ici, plus eleve 
que le seul risque atherosclereux. L’or- 
donnance est alors centree par 1’ asso- 
ciation aspirine, (3-bloquants et inhi- 
biteur de 1’ enzyme de conversion de 
l’angiotensine. La surveillance porte 
principalement sur la qualite de la fonc- 
tion ventriculaire. Des controles echo- 
cardiographiques reguliers conduisent, 
le cas echeant, a reconsiderer 1’ ordon- 
nance initiale de sortie. 

Succes de Pordonnance 

Sans 1’ adhesion regulierement reacti- 
vee du malade et sans l’implication 
chaque fois renouvelee du medecin, 
1’ application de l’ordonnance et des 
conseils de sortie est hasardeuse. Les 
resultats de l’etude Euroaspire 27 temoi- 
gnent de la difficulty a garantir a dis- 
tance 1’ indispensable maitrise des fac- 
teurs de risque. Conduite en 2000 dans 
plusieurs pays europeens, cette obser- 
vation apprend que, 6 mois apres un 
syndrome coronaire aigu, le resultat 
reste insatisfaisant comme en temoi- 
gnent un taux de dependance tabagique 
de 20,8 %, une pression arterielle supe- 
rieure a 140/90 dans 53,4% des cas, 
une aggravation de la part de l’obesite 
a 32,8 % et une cholesterolemie encore 
elevee dans 58,8 % des cas. Les causes 
de cet echec relatif sont probablement 
nombreuses : depuis 1’ impossibility des 
mesures hygieno-dietetiques et thera- 
peutiques a corriger le risque, jus- 
qu’aux defauts des mesures de sante 
publique dans leur ensemble. Elies 
reposent aussi, pour une bonne part, sur 
la qualite de la relation etablie entre 
le malade et le medecin. Au-dela de 
la seule prescription. Part d’expliquer 
Pordonnance et la maniere d’accom- 
pagner le patient participent au suc- 
ces de la prise charge. La fajon de don- 
ner et d’ accompagner doit etre adaptee 
a chaque patient en distinguant, l’ob- 
sessionnel pour qui on risque de faire 
trop et le desinvolte pour qui on craint 



de ne pas faire assez. De la meme 
fagon, chez le medecin, on peut recon- 
naltre l’obsessionnel qui redoute de 
n’en faire jamais assez et le desinvolte 
qui considere en faire toujours trop. 
L’ association du dilettante et du desin- 
volte est a eviter aussi bien que celle 
de l’obsessionnel et du tatillon. ■ 


Summary 

The drugs’ prescription 
in the aftermath 
of an acute coronary syndrome 

Jacques Puel 

Each year in France, 1 50 000 to 1 80 000 new 
patients are the subject of prescriptions fol- 
lowing acute coronary syndrome with or 
without ST segment elevation. There are two 
targets of the treatment, 1) atherosclerosis, 
a diffuse, evolving trouble which, in this 
situation, is coming out of an unstable phase, 
and 2) the myocardium, which has often been 
revascularized and has suffered deterioration 
of its contractile and electrophysiological 
characteristics to a greater or lesser extent. 
Prescriptions, based on proven factors and 
always centred around hygiene and dietary 
advice and the use of a combination of sta- 
tins and aspirin, are adapted to suit the athe- 
rosclerotic and myocardial risk assessed for 
the individual patient. The prescription starts 
off the secondary preventive phase. It marks 
the first stage of the follow up, which is inevi- 
table though of variable duration, for a 
disease which may evolve. It is the first step 
in the accompaniment of an attentive, infor- 
med patient whose confidence has been res- 
tored and who must now avoid falling into 
the double trap of not taking the treatment 
sufficiently seriously or of obsessively over- 
reacting. 

Rev Prat 2003; 53: 635-39 
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